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Az alsó húgyutak fő funkciója a vizelet tárolása és ürítése, amely működések zavara az úgynevezett alsó húgyúti tü-
netegyüttes kialakulásához vezet, ami a kiváltó októl függően vizeletürítési zavarral és vizeletretencióval is járhat. 
Kezeletlen esetekben a felső húgyutak károsodása következik be a magas hólyagnyomás által kiváltott vesicoureteralis 
reflux következtében, amely ureter- és veseüregrendszeri tágulat kialakulására, illetve fertőzésekre és kőképződésre 
hajlamosít. A vizelettárolási/vizeletürítési zavarokat három fő csoportba sorolhatjuk, úgymint stressz- (terheléses) 
inkontinencia , hiperaktív hólyag (nedves/száraz) és neurogén hólyag. A jelen összefoglaló közlemény tárgyát képező 
neurogén hólyag egy gyűjtőfogalom, mely magában foglal minden, releváns neurológiai kórkép talaján kialakult 
 vizelettárolási és vizeletürítési zavart. Mivel a húgyhólyag mellett a záróizomzat és a hátsó húgycső is érintett, ezt a 
kórképet napjainkban „neurogén alsó húgyúti diszfunkció” elnevezéssel is szokás illetni. A kórállapotot a neuroló giai 
diszfunkciók széles spektruma okozhatja, kezdve a helyi funkcionális zavartól a helyi idegi sérülésen át a felső és alsó 
motoneuron-sérülésig vagy a centrális degeneratív folyamatokig. Az eltérő etiológia ellenére a klinikai tünetek rend-
szerint két alapvető klinikai típusban manifesztálódhatnak: túlműködő (fokozott detrusorkontraktilitást okozó auto-
mata) hólyag vagy alulműködő hólyag formájában. Tekintettel a neurogén alsó húgyúti diszfunkció következtében 
létrejövő felső húgyúti komplikációkra, a közlemény egyik célja a betegség diagnózisát segítő algoritmus bemutatása 
a legújabb nemzetközi szakirodalmi ismeretek alapján. A neurogén hólyag kezelése jobbára nem terjedhet ki a kivál-
tó ok kezelésére, ezért a jelen összefoglaló másik célja azon gyógyszeres és invazív terápiás beavatkozások összefog-
lalása, melyek a felső húgyutak védelmét szolgálják az alacsony hólyagnyomás fenntartása révén.
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Clinical aspects and therapeutic possibilities of neurogenic bladder
Storage and urination are the main functions of the lower urinary tract and its lesions lead to the so-called lower 
urinary tract syndrome causing either urinary incontinence or retention. In untreated cases, the upper urinary tract 
becomes injured via a vesicoureteral reflux resulting from increased bladder pressure and resultant dilations of the 
ureter and the renal pelvis which predispose to infection and stone formation. Lower urinary tract storage/urination 
disorders can be classified as stress incontinence, hyperactive bladder (wet/dry) and neurogenic bladder. Neuro-
genic bladder which is the subject of this review, is a collective term that encompasses all urinary storage and empty-
ing disorders which develop on the basis of neurological diseases. Being not only the bladder, but also the sphincter 
and posterior urethra (generally termed as the “bladder outlet”) affected, nowadays this condition is referred to as 
“neurogenic lower urinary tract dysfunction”. A wide range of neurological dysfunctions could contribute to the 
development of this condition, ranging from local dysfunction (autonomic dysreflexia) or local nerve injury to up-
per/lower motoneuron injury or central degenerative processes. Regardless of the diverse etiology, the clinical symp-
toms eventually manifest in two major forms, i.e., overacting (automatic bladder with increased detrusor contractil-
ity) and underactive bladder. Considering the severity of complication occurring in the upper urinary tract in response 
to the pathophysiological changes in the lower urinary tract, one of the aims of this paper was to present an algorithm 
aiming to build up a state of the art diagnosis of the disease based on current international literature data. Since treat-
ment of the neurogenic bladder usually can not target elimination of the underlying cause, the other goal of the 
present paper is to summarize the pharmacological treatment regimen and invasive therapeutic interventions that 
protect the upper urinary tract by maintaining low pressure values in the bladder.
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Rövidítések 
DSD = detrusor sphincter dyssynergia; EQ-5D = (EuroQol 5 
Dimensions Questionnaire) az egészségi állapotot értékelő 
kérdőív; KHQ = (King’s Health Questionnaire) betegség-
specifikus életminőség-kérdőív; PPBC = (Patient Perception 
of  Bladder Condition) a húgyhólyag állapotának beteg általi 
észlelése; PPIUS = (Patient Perception of Intensity of Urgency 
Scale) a sürgősségi skála intenzitásának páciens általi érzéke-
lése; SF-Qualiveen  = Short Form Qualiveen; TRPV = tranzi-
ens receptorpotenciál vanilloid
A neurogén húgyhólyag klinikai háttere 
és tünetei
Normális alsó húgyúti működés esetén a vesék által kivá-
lasztott vizeletet a húgyhólyag tárolja, majd megfelelő 
időközönként üríti. A tárolási fázisban a húgyhólyag 
 relaxált állapotban van, majd a volumen növekedésével a 
központi idegrendszerben kialakuló hólyagtelődés-ér-
zetre adott válaszként akaratlagosan történik a vizelet-
ürítés. Ez a húgyhólyag izomzatának összehúzódásával, 
a záróizom egyidejű ellazulása révén valósul meg. A fen-
ti működések zavara vagy sérülése azonban vizelettárolá-
si és -ürítési zavarok formájában manifesztálódik, amit az 
urológiai gyakorlatban ún. alsó húgyúti tünetegyüttes-
ként (angolul lower urinary tract symptoms) definiálnak. 
A vizelettárolási és -ürítési zavarokat három fő csoportba 
sorolhatjuk, úgymint stresszinkontinencia, hiperaktív 
hólyag és neurogén hólyag. A jelen összefoglaló közle-
mény tárgyát képező neurogén hólyag egy gyűjtőfoga-
lom, mely tulajdonképpen magában foglal minden, rele-
váns neurológiai kórkép talaján (lásd később) kialakuló 
vizelettárolási és vizeletürítési zavart, így a fent említett 
önálló kórképek (stresszinkontinencia és hiperaktív hó-
lyag) tüneteit is hordozhatja. Ezekben a folyamatokban 
a húgyhólyag mellett a záróizomzat és a hátsó húgycső is 
érintett (mely utóbbiak megnevezése az angol termino-
lógia alapján összefoglalóan „bladder outlet”), ezért ezt 
a kórképet napjainkban „a neurogén alsó húgyúti disz-
funkció” (angolul neurogenic lower urinary tract dys-
function) elnevezéssel illetjük. A jelen összefoglalóban 
az idegen nyelvű rövidítés használatának elkerülése céljá-
ból és a meglehetősen hosszú „neurogén alsó húgyúti 
diszfunkció” elnevezés helyett a klasszikus „neurogén 
hólyag” kifejezést használjuk a tágabb fenti fogalmi ér-
telmezés mellett. 
A kórkép magában foglalja a neurológiai eredetű disz-
funkciók széles spektrumát, betegek millióit érintve vi-
lágszerte. A lehetséges etiológia sokszínűségét jelzi, 
hogy a kórkép kialakulhat helyi funkcionális zavarok 
(például autonóm dysreflexia, detrusor sphincter dyssy-
nergia [DSD]), helyi (például kismedencei műtétet kö-
vetően perifériás) idegsérülések, felső és alsó motoneu-
ron-sérülések (harántlaesiók) vagy degeneratív idegrend-
szeri folyamatok következtében egyaránt. A leggyako-
ribb idegrendszeri eltéréseket okozó betegségek a spina 
bifida (több mint 95%-os valószínűséggel) [1], a gerinc-
velő-sérülések (az esetek 90%-ában) [2], a sclerosis mul-
tiplex (az esetek 50–80%-ában) [3, 4], de stroke, Parkin-
son-kór, továbbá akár cukorbetegség, infekciók vagy 
mérgezések is állhatnak a háttérben [5]. A fentiek a 
húgyhólyag, a záróizom, az afferens és efferens idegek, a 
gerincvelő és a központi idegrendszer összehangolt mű-
ködésének zavarát okozzák. 
A neurogén hólyag a kiváltó októl függően vizelettá-
rolási és vizeletürítési zavarral és következményes vizelet-
retencióval járhat. Kezeletlen esetekben a felső húgyutak 
károsodása jön létre a magas hólyagnyomás miatt kiala-
kuló vesicoureteralis reflux következtében, amely ureter- 
és veseüregrendszeri tágulat kialakulására, illetve fertőzé-
sekre és kőképződésre hajlamosít.
A neurogén alsó húgyúti diszfunkció az idegrendszeri 
érintettség lokalizációja szerinti tünetegyüttest okozhat. 
A leggyakoribb tünet a késztetéses inkontinencia, amely-
hez a kórkép lokalizációjától függően vizeletürítési zavar 
és/vagy vizeletretenció társulhat. A tünetek hátterében a 
hólyag csökkent tágulékonysága (compliance-e), túlmű-
ködő (overactive) vagy alulműködő hólyag, vizeletreke-
dés vagy a detrusor és a záróizom dyssynerg működése 
állhat. A fentiek a felső húgyutak károsodásához vezet-
hetnek a kialakuló hólyagnyomás-emelkedés, vesicoure-
teralis reflux és a következményes ureter- és veseüreg-
rendszeri tágulat miatt, melyek fertőzésekre és kőképző-
désre hajlamosítanak  [6]. A páciens életminőségét jelen-
tősen befolyásoló betegség kihat a mentális egészségre, 
az alvásra, a munkahelyi teljesítményre, és növeli a 
húgyúti fertőzések rizikóját. A diagnózis gyors és pontos 
felállítása fontos a vesekárosodás és az infekciók megelő-
zése szempontjából egyaránt [7]. A terápia legfontosabb 
célja a felső húgyutak védelme (így a vesekárosodás és az 
uroszepszis megelőzése) a hólyagnyomás és a visszama-
radó vizeletmennyiség csökkentése révén. Ezek teljesülé-
se és a kontinencia lehetséges visszaállítása révén pedig a 
betegek életminősége is javul [8].
A jelen összefoglaló közleményben a rendelkezésre 
álló szakirodalmi források adatait ötvözve felvázolunk 
egy differenciáldiagnosztikai algoritmust, amely az alap- 
és a szakellátás területén dolgozó kollégák munkáját 
egyaránt segítheti. Szintén felvázolásra kerülnek a kór-
kép jelenlegi gyógyszeres és invazív terápiás lehetőségei.
A neurogén húgyhólyag diagnosztikai 
lehetőségei
Neurogén hólyag esetén gyakran észlelünk késztetéses 
inkontinenciát, amelyhez vizeletürítési zavar és vizelet-
retenció is társulhat. A túlműködő hólyagot idiopathiás, 
neurogén, illetve miogén csoportba sorolhatjuk a kiváltó 
októl függően. A neurogén csoport esetén a tünetek jel-
legét a laesio elhelyezkedése határozza meg. A felső mo-
toneuron- (suprapontin és infrapontin-suprasacralis) 
 laesiók detrusor-túlműködést okoznak, míg az alsó mo-
toneuron (sacralis-infrasacralis és cauda equina) szintjé-
ben bekövetkező és a perifériás idegeket érintő sérülés 
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1. táblázat Ajánlott vizsgálati algoritmus neurogénhólyag-szindróma esetén a javasolt kivizsgálási metódusok sorrendjében (a nemzetközi szakirodalom alapján 
összegezve, illetve saját klinikai tapasztalat alapján) [10]
I. típusú beteg: hiperaktív hólyaggal 
(felső motoneuron sérült; lumbosacralis régió 
feletti sérült, például stroke és trauma)
II. típusú beteg: petyhüdt hólyaggal 
(alsó motoneuron sérült; lumbosacralis vizelési 
központ alatti sérült, például trauma)
A tünetek hátterében álló patomechanizmus Akaratlan detrusor-összehúzódás, DSD, 
nyomásemelkedés
Alulműködő detrusor, retenció, reflux
Differenciáldiagnosztika – (Idiopathiás) hiperaktív hólyag 
– Interstitialis cystitis
– Cystitis (és a húgyúti rendszer fertőzései)






1. Vizsgálat: anamnézis, klinikai tünetek Önműködő hólyag („reflexhólyag”)
± Szakaszos vizeletürítés – DSD esetén
± Sürgető vizelési inger
± Gyakori vizelés
± Akaratlan vizeletvesztés




3. Vizeletvizsgálat ± Pyuria
± Bacteriuria
Pyuria (± mikroszkópos haematuria  
(± bacteriuria)




5. Urodinámiás vizsgálat (1. és 2. ábra) Hólyagtelődés közben akaratlan detrusor-ösz-
szehúzódások, dyssynerg sphincterműködés 
Hólyagtelődés közben nyomásemelkedés 
nagyobb volumeneknél következik be,
disztendált, alacsony nyomású, nem kontrakti-
lis hólyag
6. Elektromiográfia Csökkent/nincs akaratlagosan kiváltható 
elektromos aktivitás, a reflexaktivitás 
változatlan
Az akaratlagos és reflexaktivitás csökkenése 
vagy teljes hiánya, denervációs potenciál, 
fibrilláció, fascikuláció
7.  (Video-) urodinámiás vizsgálatok (uroflow-
metria) (1. és 2. ábra)
Vizeletürítés: kisebb volumen ürül, előfordul-
hat szakaszos vizeletürítés 
Vizeletürítés: csökkent áramlási sebesség, 
elnyújtott vizelés, haspréssel, műfogással
8. Neurológiai vizsgálat A bulbocavernosus reflex ép,
a végbélsphinctertónus fokozott
A bulbocavernosus reflex károsodott, 
a végbélsphinctertónus csökkent
9.  Kiegészítő vizsgálatok (differenciáldiag-






retrográd cisztográfia (reflux kimutatása)
CT = számítógépes tomográfia; DSD = detrusor sphincter dyssynergia
petyhüdt hólyagot idéz elő, alulműködő detrusorizom-
mal és csökkent teltségérzékeléssel jár. A pontin és a sac-
ralis vizelési központ közötti laesiók DSD-t okoznak. 
Ennek létrejöttében a reflexív szenzoros ágában a kap-
szaicinszenzitív C-afferens rostokon keresztül megvaló-
suló automácia is szerepet játszhat. Mindkét idegrend-
szeri folyamat következménye hasonló lesz, hiszen a 
magas hólyagnyomás vesicoureteralis reflux, hydroneph-
rosis és pyelonephritis formájában manifesztálódik 
[6, 9].
Kivizsgálás
Első lépésként fontos a pontos anamnézis, amely a tüne-
tek kialakulásának időpontjára, az alsó húgyúti tünetekre 
(a vizelés gyakorisága, a „vizelet sugara”, vizelettartási 
panaszok) és az alkalmazott gyógyszerek feltérképezésé-
re irányul (1. táblázat) [10]. A tünetek súlyosságának 
objektív megítélésében validált kérdőívek és vizelési nap-
ló segíthetnek [11].
A fejlettebb országokban széleskörűen elterjedt vali-
dált kérdőívek Magyarországon limitáltan érhetők el. 
Ezek a betegek kivizsgálásában és utánkövetésében is 
használhatók a beteg általános egészségi állapotának 
megítélése (King’s Health Questionnaire [KHQ], 
 EQ-5D), illetve betegségspecifikus (életminőség-) fel-
mérése révén (SF-Qualiveen, Patient Perception of Blad-
der Condition [PPBC], Patient Perception of Intensity 
of Urgency Scale [PPIUS], Work Productivity and Activ-
ity Impairment) [12]. A vizelési napló, melyet a beteg 
3–7 napon át vezet, segít felmérni a vizelés gyakorisága 
és az ürített mennyiség közötti összefüggést.
A fizikális vizsgálat után laborvizsgálatok (vizeletüle-
dék, vesefunkció), illetve képalkotó vizsgálatok (ultra-
hangvizsgálat, CT, veseszcintigráfia) végzése szükséges 
[6]. A neurológiai vizsgálatok során reflexvizsgálatok 
segítik a laesio helyének meghatározását [13]. Urodiná-
miás vizsgálatokat is rutinszerűen végzünk a hólyag- és a 
záróizom-funkciók vizsgálatára, melyek során nemcsak a 
vizelettárolási, hanem a vizeletürítési funkciókról is in-
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formációt kapunk. Az urodinámiás vizsgálatok a neuro-
gén hólyaggal rendelkező betegek esetében kötelezően 
elvégzendő vizsgálatok, melyek az utánkövetésben és a 
kezelés eredményességének felmérésében is nélkülözhe-
tetlenek. Míg az uroflowmetria és a cisztometria rutin-
szerűen elérhető Magyarországon, addig az elektromi-
ográfia csak korlátozottan, valamint a videourodinámia 
(mely az Európai Urológus Társaság által jelenleg elsőd-
legesen javasolt vizsgálat neurogén hólyag esetén) [10] 
tudomásunk szerint (a Pécsi Tudományegyetem Uroló-
giai Klinikáját leszámítva) jelenleg nem érhető el hazánk-
ban. 
A noninvazív vizsgálatok közül az uroflowmetriával 
deríthetjük fel a vizelés dinamikáját a vizeletürítési sebes-
ség és az ürített vizeletmennyiség közötti kapcsolatra ala-
pozva [8] (1. ábra). Ez a vizsgálat a beteg utánköve-
tésében is nagy segítséget nyújthat. 
Cisztometria során nyomás–volumen görbék analízise 
révén, invazív módon mérjük fel a húgyúti traktus funk-
cionális állapotát (az esetleges húgyúti fertőzések előze-
tes szigorú eliminálását követően) [6, 14]. A hólyagon 
belüli nyomásviszonyok analízise révén a detrusor izom 
és a sphincter működését vizsgáljuk a húgyhólyagba és 
(a hasűri nyomás mérésére) a végbélbe vagy a hüvelybe 
helyezett, nyomásérzékelővel ellátott katéterek és a gát 
izmaira rögzített elektródák segítségével. A mestersége-
sen létrehozott töltési fázis során katéteren keresztül 
(8–20 ml/perc áramlási sebességgel) testmeleg fiziológi-
ás sóoldattal töltjük a hólyagot, a kezdeti telődésérzet, az 
erős és sürgető vizelési inger fázisainak detektálása mel-
lett (2. ábra). A mérési adatokból a hólyagcompliance 
(amely a térfogat- és a nyomásváltozás hányadosából szá-
1. ábra Egy egészséges személy uroflowmetriás regisztrátuma
2. ábra A felső (A) és alsó (B) motoneuron-laesio tipikus cisztometriás képe. A: akaratlan detrusor-összehúzódások intravesicalis nyomásemelkedéssel (detru-
sordyssynergiában szenvedő betegen). B: nincs nyomásemelkedés a töltés hatására, az összehúzódások hiánya (emiatt spontán uroflowregisztrátum 
nem készíthető). C: haspréssel történő vizelés uroflowmetriás képe
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mítható) és a töltési fázis végén elérhető maximális térfo-
gat, azaz a cisztometriás kapacitás határozható meg. 
A kisebb kapacitás (<200 ml) és a magasabb detrusor- 
(>75 H2O cm) nyomás (ún. „high-pressure bladder”) a 
felső húgyutak károsodásának fontos rizikófaktorai [10]. 
A detrusor izom akaratlan összehúzódásait is ki tudjuk 
mutatni, hiszen normális körülmények között a töltött-
ség különböző szintjei ellenére sem változhat a hólyagon 
belüli nyomás (még olyan esetekben sem, mint a hideg 
vízzel kivitelezett vagy a gyors hólyagtöltés, illetve a 
helyzetváltoztatás). A vizsgálatnak azonban súlyos, akár 
életet veszélyeztető szövődményei lehetnek (jellemzően 
a háti 6-os csigolya feletti laesio esetén). Az ún. autonóm 
dysreflexia esetén ugyanis hirtelen jelentkező fejfájás, 
arcpír, verejtékezés, a systolés vérnyomás 20 Hgmm-nél 
nagyobb mértékű emelkedése, sőt akár hypertensiv krízis 
is kialakulhat. Ezért ezen betegek szoros monitorizálása 
szükséges a vizsgálat során [10]. 
Elektromiográfiás vizsgálatok során a külső húgy-
csősphincter, a periurethralis izmok és a medencefenék, 
illetve az anus akaratlagos izmait vizsgáljuk annak felmé-
résére, hogy a beteg miképp tudja kontrollálni a meden-
cefenéki izmok működését, melyek mind anatómiailag, 
mind funkcionálisan összefüggnek, így igazolhatjuk a 
laesio okozta eltérés jelenlétét, a centrális vagy perifériás 
motoneuron-sérülést és a laesio kiterjedését [15, 16]. 
Videourodinámiás vizsgálatok során a nyomás–áram-
lás vizsgálatokat egészítjük ki képalkotó vizsgálatokkal, 
melyek az alsó húgyutak patológiás eltéréseit és a felső 
húgyutakra kifejtett hatásukat (például reflux) képesek 
vizualizálni [17–19]. A videocisztográfia a vizeletürítést 
folyamatában rögzíti, így különösen a hólyagnyak-dyssy-
nergiának, a belső sphincter, illetve a hólyagnyak szűkü-
letének detektálására alkalmas.
A fentiek alapján az alsó húgyúti működések objektív 
vizsgálatában az invazív urodinamikai vizsgálatok segíte-
nek; a tárolási funkciókról a töltéses cisztometria, az ürí-
tési funkciókról pedig a nyomás–áramlás vizsgálat tájé-
koztat. Mind a szabad uroflowmetria, mind a nyomás–
áramlás vizsgálat során végzett uroflowmetria kiegészít-
hető elektromiográfiával, a DSD finomabb értékelése 
céljából [20].
A neurológiai vizsgálatok célja az idegrendszeri laesio 
lokalizációjának meghatározása. A leggyakrabban vizs-
gált reflexek közül a bulbocavernosus (L5–S5), a cremas-
ter (L1–2) és az anocutan reflex (S3–5) jelenléte kizárja 
az alsó motoneuron-sérülést. Ezek mellett a végbél-
sphincter tónusának vizsgálata során a csökkent tónus 
alsó motoneuron-laesióra, míg a fokozott tónus felső 
motoneuron-laesióra utal.
Az előzőekben részletezett diagnosztikus séma útmu-
tatást adhat/algoritmust szolgáltathat a neurogén hó-
lyag diagnózisának és differenciáldiagnózisának felállítá-
sához, ám figyelembe kell venni bizonyos specifikumokat. 
Ami a tüneteket és az anamnesztikus adatokat illeti, szá-
mos betegség okozhat akár a felső, akár az alsó moto-
neuron-sérüléshez hasonló tüneteket a fenti neurológiai 
tünetek hiányában is, így a diagnosztikának vannak limi-
tációi [7]. Ugyanígy számos betegség okoz hasonló uro-
dinámiás eltéréseket neurogén komponens nélkül is, 
nem is beszélve a pyuria, a vizeletretenció, a vizeletreflux 
vagy a pyelectasia számos potenciális okáról. Neurogén 
hólyag esetén a tünetek enyhítése csak bizonyos kórké-
pek esetén érhető el az alapbetegség kezelésével (például 
myelitis, Parkinson-kór, sclerosis multiplex); oki kezelés 
általában nem valósítható meg, ami felhívja a figyelmet 
arra, hogy az urológiai gyakorlatban az azonos tünetcso-
porttal járó, de különböző kóreredetű betegségek keze-
lése főként a tünetek befolyásolása irányában történik, 
így a kiváltó októl független lehet. Így a továbbiakban 
olyan terápiás lehetőségeket mutatunk be, melyek a ki-
váltó októl függetlenül a neurogénhólyag-szindróma tü-
neteinek enyhítésére szolgálhatnak.
A neurogén húgyhólyag gyógyszeres  
és invazív terápiás lehetőségei
Gyógyszeres kezelés
Neurogén hólyag esetén oki kezelés nem végezhető; a 
tüneti kezelésben használt gyógyszercsoportok más, 
nem neurogén eredetű kórképek kezelésére lettek törzs-
könyvezve [8]. A 2. táblázatban a legfontosabb hatástani 
csoportokat mutatjuk be.
Antimuszkarinerg szerek
A leghosszabb ideje használt és az Európai Urológus 
Társaság által is javasolt gyógyszercsoport a felnőttek és 
a gyermekek neurogén hólyagbetegségeiben egyaránt. 
Ezek az acetil-kolin kompetitív antagonistái a muszkari-
nerg receptorokon [8]. A 2. táblázatban felsorolt szerek 
a hármas típusú muszkarinerg receptorhoz kötődve gá-
tolják a detrusor izom akaratlan összehúzódását. Ezen 
receptorok a legújabb kutatások szerint az urothelium-
ban is jelen vannak, így a szenzoros működést is befolyá-
solják. A dózis növelésével növelhető a terápiás haté-
konyság is [21]. Az oxibutinin leggyakoribb mellékhatá-
sa a szájszárazság, mely a többi hatóanyagnál a nyálmi-
rigy muszkarinerg receptoraihoz való csökkent affinitásuk 
miatt kevésbé jelentkezik. Általánosságban elmondható, 
hogy a hosszabb felszívódású készítmények esetén keve-
sebb mellékhatás lép fel. Az antimuszkarinerg szerek a 
vér–agy gáton átjutva a kognitív funkciókat is gátolhat-
ják, amit a betegek egyéb gyógyszereinek (kalcium-
csatorna-blokkolók, opioidok, izomrelaxánsok, antidep-
resszánsok, dopaminagonisták és antihisztaminok) kö-
vetkeztében kialakuló antikolinerg terhelés tovább fo-
kozhat. Ezek szedése zárt zugú glaucoma és gastroparesis 
esetén ellenjavallt, myasthenia gravisban pedig alkalma-
zásuk csak nagy körültekintéssel végezhető. 
Alfa-blokkolók
Az alfa-adrenerg-receptor-blokkolók a benignus prosta-
ta-hyperplasia kezelésében terjedtek el széleskörűen az 
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urológiai gyakorlatban, de a neurogén hólyaggal rendel-
kező betegek esetében, akik képesek vizeletürítésre, szin-
tén javuló uroflowmetriás és maximális detrusornyomás-
értéket mutatnak ezen gyógyszerek hatására , a residualis 
vizeletmennyiségre való hatás nélkül (2. táblázat). A ge-
rincvelő-sérülés során kialakult autonóm dysreflexia ese-
tén is javulás érhető el ezzel a kezeléssel. A mellékhatá-
sok közül kiemelendő az orrdugulás, az ejakulációs 
zavar, a szédülés és a hypotensio.
Triciklusos antidepresszánsok: imipramin
Manapság ez kevésbé gyakran használt triciklusos anti-
depresszáns, mely muszkarinreceptor-antagonista és bé-
ta-receptor-agonista hatásánál fogva közvetlenül gátolja 
a hólyag simaizomzatának összehúzódását (2. táblázat). 
Korábban főként az enuresis nocturna és a neurogén 
detrusor-túlműködés kezelésében mutatott jó eredmé-
nyeket [22].
Kolinészterázenzim-bénítók: piridosztigmin
Ez elsősorban az izomgyengeség (például myasthenia 
gravis és különböző eredetű bélrenyheségek) kezelé-
sében elterjedt készítmény, amely neurourológiai beteg-
ségekben is hatásos lehet a detrusor izom összehúzódá-
sának segítése révén (mely hatás az acetil-kolin-lebontás 
gátlása révén valósul meg).
Adrenoreceptoragonista: mirabegron
Jelenleg ez az egyetlen β3-adrenoceptor-agonista, mely 
forgalomban van a detrusor-túlműködés kezelésére 
(2.  táblázat). Mellékhatásprofilja kedvezőbb, mint az 
antimuszkarinerg szereké. Mellékhatásként jelentkezhet 
enyhe vérnyomás- és szívfrekvencia-emelkedés, így nem 
kezelt hypertoniás betegeknél nem alkalmazható [23].
Hormonális kezelések: dezmopresszin
A gerincvelő magasabb szintjén sérült betegeknél, enu-
resis nocturnában szenvedő gyerekeknél és a vazopresz-
szin termelődésének hiánybetegségeiben alkalmazható 
készítmény [24] (2. táblázat). Autonóm dysreflexia ese-
tében a nocturnalis polyuria csökkentése miatt választan-
dó ez a kezelés, míg sclerosis multiplexben széleskörűen 
tanulmányozott hatóanyag a vizelettermelődést csök-
kentő hatása miatt, mely szignifikáns szérumnátrium-
szint-csökkenés nélkül valósul meg [25].
A vizelési reflex szenzoros és motoros innervációjára 
ható kezelések
Azon betegeknél, ahol a szájon át alkalmazható gyógy-
szeres kezeléssel nem érünk el megfelelő hatást, a reflex-
ív szenzoros és motoros működéseinek lokális befolyáso-
lásával is érhetünk el átmeneti eredményt botulinumtoxin 
intravesicalis instillációja révén (2. táblázat). A klinikai 
gyakorlatban erre a célra korábban kapszaicint és a rezi-
niferatoxint is használtak. A szenzoros ág esetében az 
ún. tranziens receptorpotenciál vanilloid (TRPV-) csa-
tornák jelentősége is bizonyított a neurogén detrusor-
túlműködés eseteiben. Ekkor főként a TRPV1- és 
TRPV4-receptor-altípusok fokozott expressziója mutat-
ható ki, aminek szerepe lehet a húgyhólyagban bekövet-
kező megnyúlás fokozott szenzoros érzékelésében [26]. 
A TRPV-receptorok kapszaicinnel történő gátlása révén 
sikerült a kóros vizelési reflexműködéseket mérsékelni 
[27, 28], részben a C-afferensekhez kötődő idegvégző-
dések neuropeptidszintjének csökkenését [29], részben 
pedig a TRPV1-receptorok deszenzitizációját, illetve 
roncsolását feltételezve a kedvező hatások hátterében 
[30, 31], mely hatások reziniferatoxinnal is kiválhatók 
[32–34]. A jelenlegi gyakorlatban a motoros működések 
botulinumtoxin intravesicalis alkalmazása révén befolyá-
solhatók, melynek hatása a preszinaptikus acetil-kolin-
felszabadulás gátlásán keresztül valósul meg, a ciszto-
metriás kapacitás növelése és az inkontinens epizódok 
számának, illetve a detrusornyomásnak a csökkentése 
révén [35–36]. Mind a detrusor izom, mind a sphincter 
ellazítása elérhető botulinumtoxinnal, így mind az alsó, 
mind a felső motoneuron-laesio esetén alkalmazható le-
het. Mellékhatásaik közül a vizeletretenció és a fertőzé-
sek emelendők ki, illetve sphinctericus alkalmazás esetén 
2. táblázat Gyógyszeres terápia a neurogén hólyag kétfajta alapesetében a 
klinikai alkalmazási gyakoriság sorrendjében [21–26]
I. típusú beteg: hiperaktív 
hólyaggal 
II. típusú beteg: petyhüdt 
hólyaggal 
Cél: a hólyag-detrusorizom 
relaxációja az acetil-kolin-recep-
torok lokális gátlásán keresztül:
Antimuszkarinerg szerek (napi 
dózis): 
– Oxibutinin (5–30 mg)
– Szolifenacin (5–10 mg)
– Troszpium (20–60 mg)
– Darifenacin (7,5–15 mg)
– Tolterodin (2–8 mg)
– Fezoterodin (4–8 mg)
Cél: a hólyagalap és a hólyag-
nyak/húgycső simaizom-relaxá-
ciója az alfa-2-receptorok lokális 
gátlásán keresztül:
Alfa-blokkolók (napi dózis):
– Tamszulozin (0,4–0,8 mg)
– Alfuzozin (5–10 mg)
– Doxazozin (2–8 mg)
– Terazozin (2–10 mg)
– Szilodozin  (8 mg) 
Cél: a hólyag-detrusorizom 
relaxációja az acetil-kolin-recep-
torok centrális gátlásán keresztül:
Triciklusos antidepresszánsok 
(napi dózis): 
– Imipramin (10–45 mg)





– Mirabegron (25–50 mg) 
Cél: a vizeletelválasztás csökkentése hormonális úton a vazopresz-
szin-útvonal befolyásolása révén (napi dózis):
– Dezmopresszin (25–50 mg)
Cél: a hólyag-detrusorizom 
motoros bénítása az acetil-kolin-
felszabadulás gátlásán keresztül:
– Botulinumtoxin (100–300 U  
a hólyagfalba injektálva)
Cél: a sphincter motoros 
bénítása:
– Botulinumtoxin (100–300 U  
a sphincterbe injektálva)
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stresszinkontinenciával lehet számolni. Ezek a kezelések 
átlagosan 6–9 hónapig mérséklik/szüntetik meg a tüne-
teket.
Invazív kezelési módok 
Jelenleg nem állnak rendelkezésre átfogó tanulmányok 
és erős evidenciák, melyek a tünetek mérséklésének haté-
konyságát meggyőzően támasztanák alá a nervus puden-
dus elektrostimulációjának és a vizelési reflex/detrusor 
izomzat következményes gátlásának vonatkozásában 
[37] (3. táblázat). Ez történhet a tibialis ideg bőrön ke-
resztüli ingerlésével, kiegészítve a medencefenék izmai-
nak stimulációjával. A hólyagon belüli (intravesicalis) 
stimuláció a hólyagkapacitás növelése és a hólyagürítés 
javulása révén lehet kedvező hatású [38].
A residualis vizelet csökkentésének eszköze az inter-
mittáló steril, vagy „tiszta katéterezés” (vagy önkatétere-
zés). A felső húgyutak károsodásának megelőzése alap-
vető fontosságú a kezelési módok megválasztásában. 
Emiatt szükségessé válhat a hólyagnyak gyógyszeres (bo-
tulinumtoxin) vagy sebészi (urethrotomia, sphincteroto-
mia) denervációja, illetve ballonos dilatációja.
A stresszinkontinens panaszok javítása érdekében 
húgycső sling/szalag (fix, illetve állítható) alkalmazható, 
míg a vizelettartás javítására műsphincter vagy autológ 
szövet (angolul fascial sling) ültethető be, amennyiben 
nincs emelkedett nyomás a hólyagban, és nem tapaszta-
lunk refluxot. 
A detrusor izom kontrakcióját a Brindley-féle sacralis 
ideg stimulációjával érhetjük el szelektált beteganyag 
esetében, míg detrusor-túlműködés esetén sacralis rhizo-
tomiát végezhetünk. 
Azon stabil neurológiai betegséggel rendelkező, nem 
komplett harántlaesiós betegeknél, akiknél maradék det-
rusoraktivitás kimutatható, a Magyarországon is elérhető 
sacralis neuromoduláció mind a tárolási tünetek javításá-
ban, mind vizeletretenció jelentkezése esetén eredmé-
nyes eljárás lehet.
A húgyhólyag-augmentáció történhet a hólyag detru-
sor izomzatának bemetszésével vagy béllel történő meg-
nagyobbításával. A beavatkozás hosszú utánkövetése a 
metabolikus eltérések miatt fontos, de szövődményként 
jelentkezhet kőképződés és perforáció is. A felső húgy-
utak védelmében szükségessé válhat a vizelet elterelése, 
ami megvalósulhat kontinens stoma segítségével – ez ka-
téterezést tesz szükségessé –, illetve inkontinens stoma 
kialakításával [37, 39].
Következtetés
A fent vázolt diagnosztikai algoritmus segíthet a laesio 
lokalizációjának meghatározásában (neurológiai vizsgá-
lat) és annak tisztázásában, hogy „túlműködő vagy pety-
hüdt típusú” neurogén hólyaggal állunk-e szemben 
(urodinámiás kivizsgálás). Ez elsősorban a neurouroló-
gia iránt érdeklődő kollégák számára lehet hasznos a ne-
urológus, urológus és rehabilitációs szakemberek képzé-
se során. A fő cél a felső húgyutak károsodásának meg-
akadályozása a beteg szubjektív tüneteinek mérséklése 
mellett (az urgens vizeletürítés csökkentése és a konti-
nencia javítása révén). A diagnózis tehát részben a laesio 
helyének pontos meghatározásából, részben pedig – a 
hólyagban fennálló nyomásviszonyok vizsgálata révén – 
a kórállapot súlyosságának megállapításából áll. Az álta-
lunk javasolt sorrendre alapozva lehetőség van az uroló-
giai kivizsgálás optimalizálására és hatékonyságának fo-
kozására, a diagnózis szempontjából nélkülözhetetlen 
vizsgálatokra fókuszálva. A vizsgálati eredmények a mini-
mális vizeletretenciótól a legsúlyosabb stádiumnak szá-
mító hydronephrosisig terjedhetnek. Az anamnézis, a 
rutin-vizeletvizsgálat, sőt a rutin-ultrahangvizsgálat sem 
vezet el a két típus elkülönítéséhez (hiszen ez utóbbi is 
csak a vizeletretenció tényét igazolja mindkét típus ese-
tén), hanem invazív urodinámiás vizsgálatokra van szük-
ség, melyek a vizeletürítés dinamikus, funkcionális álla-
potváltozásait és ezek súlyosságát hivatottak feltérképez-
ni. Ezek a vizsgálati eredmények a megfelelő és optimális 
(sokszor individualizált) terápia megválasztását szolgál-
ják, a lehetséges szövődmények minimalizálása mellett.
A megfelelő hatás elérése mellett a mellékhatások mi-
nimalizálása és relatíve jó tolerálhatósága a fő célkitűzés, 
ami jelen tudásunk szerint a legnagyobb arányban az an-
timuszkarinerg szerek esetében figyelhető meg [21]. Az 
alfa-adrenerg-blokkoló gyógyszerek ebben a betegpopu-
lációban vizeletürítési nehézség, sphinctertúlműködés, 
illetve detrusor-hipofunkció esetén segíthetik a vizelet-
ürítést [20]. Az antimuszkarinerg szerek, bár a tárolási 
tüneteket javíthatják, retencióhoz vezethetnek, amit az 
alfa-adrenerg-blokkoló gyógyszerekkel előzhetünk meg, 
kombinált kezelés formájában [20]. A hólyagcompliance 
fokozható továbbá imipramin alkalmazásával, a fenti ha-
tóanyagokkal való kombinációban. A megfelelő gyógy-
szeres kezelés megválasztásával a betegek tünetei 63%-
kal javultak a placebo mellett megfigyelt 22%-os 
eredményhez képest [21]. A tünetek enyhítésére (nem-
3. táblázat Invazív kezelési módok a neurogénhólyag-szindróma kétfajta 
alapesetében a klinikai alkalmazás sorrendjében (a nemzetközi 
szakirodalom alapján összegezve [37], illetve saját klinikai ta-
pasztalat alapján)
I. típusú beteg: hiperaktív 
hólyaggal 





Sacralis neuromoduláció Intravesicalis elektrostimuláció
Urethrotomia/sphincterotomia Sacralis neuromoduláció
Hólyagaugmentáció Urethrotomia/sphincterotomia
Vizeletelterelés (stoma) Műsphincter, ’fascial sling’
A detrusorizom (a későbbiekben 
esetleg a sphincter) botulinum-
toxinnal való injektálása 
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zetközi szakirodalmi adatok szerint) kannabinoidok és 
szelektív szerotonin-, noradrenalinvisszavétel-gátlók is 
szóba jöhetnek. A vizelési reflex szenzoros ágának befo-
lyásolását ma már nem használják (kapszaicin és rezinife-
ratoxin révén) kevésbé kontrollálható hatásuk miatt [31–
35]. A detrusor izom denervációja gyógyszeres terápiára 
rezisztens esetekben jön szóba botulinumtoxin lokális 
alkalmazása mellett [36]. A konzervatív kezelés hatásta-
lansága vagy komoly mellékhatásai miatt jönnek szóba az 
invazív kezelési módok, ezeket azonban a műtéti szö-
vődményráta ismeretében kell mérlegelni. Az invazív ke-
zelési módok közül sok esetben továbbra is katéterezés/
önkatéterezés szolgálhatja a felső húgyutak védelmét. 
Anyagi támogatás: A kézirat az EFOP-3.6.2-16-2017-
00006. számú projekt támogatásával készült.
Szerzői munkamegosztás: J. P.: A kézirat elkészítése. 
B. T., B. M., P. F, Sz. A.: A kézirat szakmai véleménye-
zése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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